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IZVLEČEK 
Uvod: Dihanje se med telesno dejavnostjo prilagodi povečani potrebi telesa po kisiku 
skladno s fiziološkimi uravnalnimi mehanizmi. S hotenim dihanjem med telesno dejavnostjo 
lahko potek te regulacije spremenimo in posledično vplivamo na fiziološke kazalce napora 
in subjektivno zaznavanje napora. Namen: Z diplomsko nalogo smo želeli najti in 
obrazložiti morebitne razlike v fiziološkem odzivu na kratkotrajno nizkointenzivno telesno 
dejavnost za stabilizacijo trupa z nihanjem rok glede na modulacijo frekvence dihanja ter 
modulacijo upora v dihalnih poteh med izdihom in določiti morebiten energetsko 
najučinkovitejši vzorec dihanja pri zdravih mladih odraslih. Metode dela: V raziskavi je 
sodelovalo 15 zdravih mladih odraslih. Po opravljenih osnovnih meritvah so izvedli tri 
zaporedne ponovitve vaje za stabilizacijo trupa z nihanjem rok s tremi vzorci dihanja: pri 
lokomotorno-respiracijskem ujemanju en dih na en ponavljajoč gib (LRU1:1) brez 
povečanega upora v dihalnih poteh pri izdihu ter pri LRU1:1 in LRU1:7 s povečanim 
uporom pri izdihu. Pred, med in 10 minut po dejavnosti smo s sistemom Quark PFT merili 
porabo kisika, nastajanje ogljikovega dioksida, respiratorni količnik, srčno frekvenco, 
pljučno ventilacijo in ventilacijski ekvivalent. Ob koncu dejavnosti so preiskovanci izpolnili 
vprašalnik o subjektivni zaznavi napora. Dobljene podatke smo analizirali s programom 
LibreOffice Calc in SigmaStat, meja statistične pomembnosti je P<0,05. Rezultati: 
Posamezne spremenljivke so sledile pričakovanim vrednostim fiziološkega odgovora na 
kratkotrajno nizkointenzivno aerobno telesno dejavnost s komponento statične vadbe proti 
uporu. Z analizo smo ugotovili statistično pomembno razliko v aktivnih fazah meritve, pri 
čemer je imel vzorec dihanja z LRU1:1 in povečanim uporom ob izdihu najnižje povprečne 
vrednosti porabe kisika, nastajanja ogljikovega dioksida, respiratornega količnika in srčne 
frekvence. Prav tako je bil označen kot najmanj naporen.  V mirovnih vrednostih nismo 
opazili razlik med vzorci dihanja. Razprava in zaključek: Opisani rezultati bi lahko 
pomenili, da je LRU1:1 s povečanim uporom ob izdihu energetsko najbolj učinkovit vzorec 
dihanja pri izbrani dejavnosti. Različne odzive fizioloških spremenljivk glede na vzorec 
dihanja med vajo pripisujemo sinhronizaciji dihanja z gibanjem, uporabi pozitivnega 
ekspiratornega pritiska, delni okluziji ožilja aktivnih mišičnih skupin, hiperventilaciji, 
anaerobni komponenti dejavnosti in utrujanju. Za nadaljnje raziskovanje predlagamo 
izoliranje tipa dejavnosti na izključno aerobno ali anaerobno za določeno mišično skupino, 
poleg tega bi bilo smiselno ponoviti raziskavo z drugimi pogosto uporabljenimi vzorci 
dihanja. 
Ključne besede: vzorec dihanja, poraba kisika, napor, stabilizacija trupa 
 
ABSTRACT 
Introduction: Changes in breathing occur during physical exercise as an adaptation to in-
creased energy consumption. Intentional breathing patterns can affect physiological re-
sponses and exertion perception. Purpose: The aim of this study is to find and explain dif-
ferences in the energy consumption and exertion perception while performing a short-term 
low-intensity trunk stabilization exercise with hand-oscillation using different breathing fre-
quencies and airway resistance. Methods: Based on inclusion and exclusion criteria, fifteen 
healthy young adults have participated in the study. Firstly, resting values were measured. 
Afterwards, participants performed a single trunk stabilization exercise three times: with 
locomotor-respiratory coupling (LRC) 1:1 and physiological airway resistance, LRC 1:1 and 
LRC 1:7 with increased airway resistance. While performing the exercise, oxygen consump-
tion, carbon dioxide production, respiratory quotient, heart rate, ventilation and respiratory 
equivalent were measured with Quark PFT. Afterwards, participants answered a question-
naire on exertion perception. Data was analysed using LibreOffice Calc and SigmaStat with 
the significance level P<0.05. Results: Measured variables meet expected values for short-
term low-intensity aerobic exercise combined with static resistance exercise. Analysis 
showed statistically relevant difference during active phases of measurement, with the 
breathing type using LRC 1:1 and increased expiratory pressure having the lowest average 
values of oxygen consumption, carbon dioxide production, respiratory quotient and heart 
rate and was labelled as the least difficult to perform by participants. There were no differ-
ences observed among breathing types during inactive phases. Discussion and conclusion: 
Results may indicate that the breathing type using LRC 1:1 and increased airway resistance 
is energetically most efficient for the given exercise. The observed differences can be at-
tributed to the use of positive expiratory pressure, anaerobic component of the chosen exer-
cise, partial occlusion of active muscles' vascular system, hyperventilation and fatigue. Fur-
ther research should focus on discrimination between purely aerobic or anaerobic type of 
exercise for a given muscle group. Effects of other frequently used patterns of breathing 
during exercise should also be investigated in future studies. 
Keywords: breathing pattern, oxygen consumption, exertion, trunk stabilization 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
CO2 ogljikov dioksid 
DV dihalni volumen 
ITM indeks telesne mase 
KNATD kratkotrajna nizkointenzivna aerobna telesna dejavnost 
AKT arterijski krvni tlak 
LMU lokomotorno-respiracijsko ujemanje 
MV minutna ventilacija 
MPK maksimalna prostovoljna kontrakcija 
MVS minutni volumen srca 
VD vzorec dihanja 
O2 kisik 
PEP pozitivni ekspiratorni pritisk 
R respiratorni količnik 
fSU frekvenca srčnega utripa 
UV utripni volumen srca 
V vaja 
VCO2 minutni volumen proizvedenega ogljikovega dioksida 
VEq ventilacijski ekvivalent 





Telesni napor je povezan z respiratornim, metabolnim in kardiovaskularnim odgovorom, ki 
omogočajo telesu, da zagotovi potrebno energijo za napor. Spontan respiratorni odgovor na 
telesni napor je s fiziološkega vidika dobro raziskan. Najpomembnejša mehanizma, ki 
povzročita spremembe dihanja med telesnim naporom, sta povratna zveza z aktivnimi 
skeletnimi mišicami (feedback) in motorična koinervacija (feedforward). Slabše pa je 
raziskan vpliv različnih dihalnih vzorcev na fiziološke spremembe med telesno dejavnostjo. 
Dihanje med telesno dejavnostjo lahko pomembno spremeni fiziološki odgovor 
posameznika, prav tako pa vadeči lahko občuti določen vzorec dihanja kot lažji ali težji in 
glede na to izbere svoj primarni vzorec dihanja med dejavnostjo. Ker so lahko vzorci dihanja 
specifični glede na tip dejavnosti in celo posamezne športe, je težko skleniti kakršnokoli 
splošno trditev (Plowman, Smith, 2014; Vella et al., 2006; Bonsignore et al., 1998; 
Maclennan et al., 1994).  
Kadar gre za ritmične oblike gibanja, katerih frekvenca ponavljanja giba ustreza fiziološkim 
mejam frekvence dihanja (hoja, tek, kolesarjenje, katerekoli vaje s ponavljanjem gibov z 
ustrezno frekvenco) se pojavlja vprašanje, če se frekvenca gibanja in frekvenca dihanja 
ujemata in ali tako ujemanje na kakršenkoli način olajša telesno dejavnost. Številni avtorji 
opisujejo povezave med ritmom gibanja in ritmom dihanja pri teku, kolesarjenju, teku na 
smučeh in podobnih ritmičnih športnih dejavnostih (Bramble, Carrier, 1983; Jasinskas et al., 
1980; Bechbache, Duffin, 1977). Koordinacijo med gibanjem in dihanjem so poimenovali 
lokomotorna-respiracijsko ujemanje (LRU) (angl. locomotor-respiratory coupling, LRC) in 
je definirana kot razmerje med frekvenco dihanja in frekvenco ritmičnega gibalnega vzorca 
(Daley et al., 2013) ter se smatra kot oblika sinhronizacije frekvence dihanja z gibanjem 
udov, kjer se dve ritmični dejavnosti ujameta. V različnih raziskavah omenjajo različne LRU 
(1:1, 1:2, 1:3, 1:4, 2:5) in jih povezujejo z udarci telesa ob tla, ki povzročajo vertikalne 
ritmične premike trebušne prepone (Bramble, Carrier, 1983). Vendar pa so spremembe 
dihanja povezane z udarci telesa ob tla minimalne, saj prispevajo le okoli 2% k dihalnemu 
volumnu (Banzett et al., 1992). Gibanje rok, kot na primer potiskanje z rokami pri 
smučarskem teku, vpliva na koordinacijo gibanja in dihanja zaradi neposrednega 
mehanskega vpliva na širjenje in oženje prsnega koša (Faria, 1994). LRU ima številne 
fiziološko pomembne učinke: zmanjša porabo kisika med telesno dejavnostjo in s tem 
porabo energije, stabilizira telo med gibanjem in olajša pretok zraka v in iz pljuč (Daley et 
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al., 2013). Rezultati raziskav, ki so ugotavljale vpliv LRU na subjektivno zaznavo napora, 
so si kontradiktorni (Daley et al., 2013). 
Dihanje pri pozitivnem tlaku v dihalnih poteh pri izdihu (PEP) se uporablja za izboljšanje 
dihanja pri nekaterih pljučnih boleznih ker veča dihalni volumen, volumen pljuč in 
nasprotuje hiperventilaciji (Olsen et al., 2015). Enostaven način dihanja s PEP je izdih skozi 
priprta usta. Spahija in Grassino (1985) sta v svoji rziskavi dokazala, da izdih s priprtimi usti 
povzroči počasnejše in globlje dihanje v mirovanju in med telesnim naporom pri zdravih 
preiskovancih in da zmanjšuje minutno ventilacijo pri zmernem telesnem naporu. 
K dihanju v širšem pomenu štejemo štiri procese (Plowman, Smith, 2014): 1) ventilacija, ki 
je pretok zraka iz zunanjega okolja skozi usta ali nos do pljučnih mešičkov, alveolov; 2) 
izmenjava O2 in CO2 z difuzijo med zrakom in krvjo; 3) potovanje plinov po krvi do tkiv; 4) 
izmenjava O2 in CO2 med krvjo in tkivom. 
Ventilacija je pomembna faza dihanja, saj omogoča izmenjavo kisika (O2) in ogljikovega 
dioksida (CO2) med notranjim in zunanjim okoljem, nadzorovanja krvnega pH in ustnega 
sporazumevanja (Brooks et al., 2005). Gonilo ventilacije je delo dihalnih mišic, ki 
pomembno prispeva k skupni porabi energije tako v mirovanju kot med telesnim naporom. 
Pri mirnem dihanju se aktivirajo le inspiratorne mišice in njihovo delo predstavlja 1-2% 
bazalnega metabolizma, izdih pa je pasiven. Med telesnim naporom tudi izdih poteka 
aktivno, poraba energije za ventilacijo predstavlja 3-18% skupne porabe energije (Plowman, 
Smith, 2014).  
Glede na tip, intenziteto in trajanje telesne dejavnosti se ustrezno poveča poraba energije. V 
aerobnem območju dejavnosti je dobro posredno merilo porabe energije med naporom 
frekvenca srčnega utripa (FSU), neposredno pa poraba kisika (VO2). Spremenjeno VO2 med 
naporom spremlja tudi spremenjeno nastajanje ogljikovega dioksida (VCO2) v telesu, 
razmerje med VCO2 in VO2 je respiratorni količnik (R), ki odraža porabo hranil za nastajanje 
energije in stopnjo napora. Merjenje VO2 po naporu nam omogoča, da ocenimo tudi delež 
anaerobno nastale energije, ki je povezana z začetkom vsake obremenitve in se kaže s 
povečano porabo kisika po naporu. Sposobnost zagotavljanja potrebne energije je v veliki 
meri odvisna od sposobnosti dostave zadostne količine O2 do aktivnih skeletnih mišic, zato 
je dihanje pogosto omejujoči faktor dejavnosti. Vzporedno pride do sprememb tudi v drugih 
sistemih, pri aerobni dejavnosti predvsem v kardiovaskularnem (Plowman, Smith, 2014). 
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1.1  Respiratorni odziv na telesno dejavnost 
V nadaljevanju je opisan pričakovan respiratorni odziv na aerobno in statično telesno 
dejavnost. 
1.1.1 Aerobna telesna dejavnost 
V nadaljevanju opisan odziv je značilen za kratkotrajno (5-10 min) nizkointenzivno aerobno 
telesno dejavnost (KNATD) s telesno obrementvijo med 30 in 69% maksimalne aerobne 
kapacitete (Plowman, Smith, 2014). Respiratorni odziv se kaže s povečano minutno pljučno 
ventilacijo (MV), ki jo opazimo pri preiskovancu kot hiperpneo. V prvih dveh minutah 
napora se MV poveča s tipičnim trifaznim odgovorom – prva faza je takojšen dvig MV zaradi 
koaktivacije respiratornega centra z motoričnim sistemom predvsem na račun povečanega 
dihalnega volumna (DV), ki traja 10-20 s; v drugi fazi MV narašča, kar traja približno 2-3 
min; tretja faza zajema stabilno MV do konca napora (Plowman, Smith, 2014). Alveolna 
ventilacija, ki predstavlja količino zraka, ki je na voljo za izmenjavo plinov v pljučnih 
mešičkih in jo lahko izračunamo kot razliko DV in volumna mrtvega prostora, pomnoženo 
s frekvenco dihanja, se poveča predvsem na račun nižjega razmerja med volumnom mrtvega 
prostora in DV (Plowman, Smith, 2014).  
Spremembe na nivoju zunanjega dihanja vključujejo povečanje alveolarne ventilacije, 
konstanten arterijski delni tlak O2 in CO2, rahel dvig arteriovenske diference  pri zmernih 
dejavnostih ali rahel spust le-te pri lahkih dejavnostih. Nasičenost rdečih krvničk s kisikom 
lahko minimalno variira. Spremembe notranje respiracije pa temeljijo na zvišanem PO2 
gradientu, zvišanem PCO2, znižanem pH in povišani temperaturi  (Plowman, Smith, 2014). 
1.1.2 Statična telesna dejavnost 
Statična telesna dejavnost vključuje proizvajanje sile ali napetosti brez opravljanja 
mehanskega dela. Posledično je stopnjevanje statične dejavnosti odvisno od sposobnosti 
posameznika, da za določen čas proizvede silo v izbrani mišični skupini. Največja sila, ki jo 
lahko proizvede, se imenuje maksimalna hotena kontrakcija (MHK). Respiratorni odziv na 
statično telesno dejavnost vključuje porast porabe kisika (VO2), ki je kljub zahtevnosti 
dejavnosti relativno majhen (Plowman, Smith, 2014). MV se poveča zaradi povečane 
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potrebe telesa po O2, vendar ne opazimo klasičnega trifaznega odgovora. Arteriovenska 
diferenca med dejavnostjo ostane enaka ali se nekoliko zniža zaradi zmanjšanega ali 
prekinjenega pretoka krvi skozi aktivne mišične skupine, po končani dejavnosti pa naraste 
skupaj z MV (Plowman, Smith, 2014). Z izjemo opisanih odzivov je respiratorni odgovor na 
statično telesno dejavnost enak odgovoru na KNATD (Plowman, Smith, 2014). 
1.2  Kardiovaskularni odziv na telesno dejavnost 
V nadaljevanju je opisan pričakovan kardiovaskularni odziv na aerobno in statično telesno 
dejavnost. 
1.2.1 Aerobna telesna dejavnost 
V nadaljevanju opisan odziv je značilen za KNATD. Odziv je odvisen od stopnje napora, 
okolja, posameznikovih genetskih predispozicij in telesne pripravljenosti (Plowman, Smith, 
2014). Takoj ob začetku napora se poveča minutni volumen srca (MVS), ki je produkt 
utripnega volumna (UV) in fSU in v roku dveh minut doseže nov stabilni nivo. Povečan 
MVS je posledica povečanega UV in fSU. UV se poveča takoj ob začetku napora zaradi 
povečanega venskega priliva neposredno po Frank-Starlingovem zakonu. Hkrati se 
deaktivira parasimpatična in aktivira simpatična veja avtonomnega živčni sistem, kar zviša 
srčno frekvenco in kontraktilnost srca. FSU se zviša takoj ob začetku dejavnosti zaradi nižje 
dejavnosti parasimpatika, kasneje pa zaradi aktivacije simpatičnega živčevja. Sistolični 
arterijski krvni tlak (AKT) se zviša s podobnim vzorcem kot MVS z začetnim dvigom in 
novim stabilnim nivojem, diastolični AKT pa zaradi periferne vazodilatacije ostane relativno 
konstanten (Plowman, Smith, 2014). Skupni periferni upor ob začetku dejavnosti pade zaradi 
vazodilatacije žil v aktivnih mišicah, ki je posledica predvsem lokalno zvišane koncentracije 
metabolitov ter simpatikolize (Potočnik, 2014b). 
1.2.2 Statična telesna dejavnost 
Kardiovaskularni odgovor na statično telesno dejavnost je odvisen od intenzivnosti in 
trajanja mišične kontrakcije ter števila aktivnih mišičnih skupin (Plowman, Smith, 2014). 
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MVS se poveča zaradi višje FSU, UV med šibkejšo kontrakcijo ostaja enak, med močnejšo 
nekoliko pade, po dejavnosti pa se poveča (Smith et al., 1993). Dvig FSU je sorazmeren z 
intenzivnostjo kontrakcije, podobno korelacijo lahko opazimo tudi pri srednjem arterijskem 
tlaku. Med dejavnostjo v aktivni mišici zaradi velike napetosti pride do mehanske 
konstrikcije ožilja, kar ovira krvni pretok. Posledično v mišici zastajajo metabolni produkti 
(vodikovi ioni, adenozin difosfat in drugi), ki z draženjem živčnih končičev sprožijo 
refleksno povišanje AKT (Plowman, Smith, 2014). Oviranost krvnega pretoka je odvisna od 
intenzivnosti kontrakcije in variira pri različnih mišičnih skupinah (Rowell, 1993). Skupni 
periferni upor med dejavnostjo nekoliko pade, vendar ne v enaki meri kot pri KNATD 
(Plowman, Smith, 2014). 
1.3  Poraba kisika in nastajanje ogljikovega dioksida – metabolni 
odziv na telesno dejavnost 
V nadaljevanju je opisan pričakovan metabolni odziv na aerobno in statično telesno 
dejavnost. 
1.3.1 Aerobna telesna dejavnost 
VO2 je količina O2 porabljenega na celičnem nivoju, izmerimo ga kot razliko v količini 
vdihanega in izdihanega O2. VCO2 ima dva prispevka: metabolnega in kompenzatornega. 
Pri areobni telesni dejavnosti je kompenzatorni zanemarljiv, razen kadar je aerobna 
dejavnost povezana s hotenimi spremembami načina dihanja: s hiperventilacijo ali 
hipoventilacijo. Metabolni prispevek k VCO2 je količina CO2, ki se proizvede s celičnim 
metabolizmom, kompenzatorni pa je posledica pufranja H+ ionov krvni plazmi z 
bikarbonatnim ionom (Plowman, Smith, 2014).  
Pri KNATD VO2 naraste v prvih treh minutah dejavnosti, nato pa ostaja konstanten do konca 
le-te. Pri dejavnostih, ki so daljše in zahtevajo več kot 70% VO2max ali potekajo v vročem in 
vlažnem okolju, pride do rahlega dviga VO2 (»O2 drift«), kljub temu, da se potreba po O2 
pri dejavnosti ne spremeni. Ta je posledica povišane koncentracije adrenalina in 
noradrenalina v krvni plazmi, kopičenja laktata, spremembe metabolnega substrata, večje 
porabe O2 pri dihanju in povišane telesne temperature (Plowman, Smith, 2014). 
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VCO2 pri KNATD ob začetku napora naraste zaradi povečanega metabolizma, nato pa ostaja 
konstanten do konca dejavnosti. Vrednost VCO2 je odvisna od hranil, ki jih telo uporablja 
za nastajanje energije. Pri naporu višje intenzivnosti je zaradi povečanega nastajanja 
adenozin trifosfata tudi vrednost VCO2 višja in lahko presega vrednosti VO2, medtem ko pri 
KNATD vrednost VCO2 skozi celoten napor ostaja pod vrednostjo VO2 (Plowman, Smith, 
2014). 
Med telesno dejavnostjo se spreminja tudi ventilacijski ekvivalent (VEq), ki ga izračunamo 
kot količnik med MV in VO2. Predstavlja količino zraka, ki ga preiskovanec vdihne med 
porabo enega litra O2. Vrednost VEq se poviša, ko ventilacija in perfuzija nista v sorazmerju 
(Plowman, Smith, 2014). 
1.3.2 Statična telesna dejavnost 
Pri statični telesni dejavnosti proti uporu je VO2 odvisna od deleža maksimalne hotene 
kontrakcije. Pri nizkem deležu pretok krvi skozi aktivno mišico ostaja nemoten, zato pride 
le do minimalnega dviga VO2. Pri višjih deležih MPK pa pride do večjega pritiska znotraj 
mišice in posledično okluzije žil, zato ob koncu napora, ko je pretok krvi spet možen, pride 
do nenadnega dviga VO2, temu dvigu pa sledi običajen postopen padec VO2 proti bazalni 
vrednosti (Plowman, Smith, 2014). 
1.3.3 Poraba kisika za delo dihalnih mišic 
Tako med telesno dejavnostjo kot tudi v mirovanju je del VO2 namenjen prehrani dihalnih 
mišic. V mirovanju se vrednost giba okoli 1-2% celotne VO2 kar znaša 2,5 mL/min. Pri 
KNATD, kjer je MV nižja od 60 L/min, se za dihanje porabi 25-100 mL O2 na minuto, pri 
MV 60-120 L/min pa 50-400 mL/min. Med telesno dejavnostjo tako lahko dihanje porablja 
3-18% celotne VO2 in posledično omejuje maksimalno telesno dejavnost (Vella et al., 2006). 
Delež je še višji pri kadilcih in starejših odraslih (Shepard et al., 1981). 
1.4  Respiratorni količnik 
R je razmerje med VCO2 in VO2. Ker poznamo količino potrebnega O2 in nastalega CO2 pri 
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oksidaciji določenih metabolnih substratov (ogljikovi hidrati, maščobe, beljakovine) zaradi 
njihove kemijske zgradbe, lahko iz vrednosti R predvidevamo, kateri vir energije se 
prevladujoče uporablja pri določeni telesni dejavnosti. Pri porabi izključno ogljikovih 
hidratov R znaša 1,0, pri maščobah 0,7 in pri beljakovinah 0,81, vendar za veljavno merjenje 
vrednosti R med telesno dejavnostjo predpostavljamo, da je uporaba beljakovin kot vir 
energije zanemarljiva. Vrednosti, ki so izmerjene v mirovanju, so točnejše, medtem ko 
vrednosti med dejavnostjo lahko odstopajo – pri hiperventilaciji pride do povišanega VCO2, 
pri uporabi anaerobnega metabolizma pa VCO2 naraste zaradi padca pH. V primeru 
dejavnosti, kjer R presega 1,0, sklepamo, da gre za uporabo ogljikovih hidratov, presežek 
VCO2 pa je posledica kompenziranja acidemije (Plowman, Smith, 2014). 
1.5  Uravnavanje dihanja 
Pljučna ventilacija, njena globina in ritem so nadzorovane s strani štirih respiratornih centrov 
v centralnem živčnem sistemu in so tesno povezani s skupno porabo O2 in posledičnim 
proizvajanjem energije in CO2. Dva izmed centrov se nahajata v podaljšani hrbtenjači – 
inspiratorni center ali dorzalna respiratorna skupina in ekspiratorni center ali ventralna 
respiratorna skupina. V nevronih inspiratornega centra prihaja do ritmične ciklične 
depolarizacije s posledično kontrakcijo m. diaphragmae in mm. intercostales externe. Pri 
tem avtomatičnem ciklu – eupnea – vdih traja približno 2 s, pasiven izdih pa 3 s. Ekspiratorni 
center se aktivira ob potrebi aktivnega izdiha, na primer med telesno dejavnostjo. 
Pnevmotaktični in apnevstični center se nahajata v ponsu – pnevmotaktični inhibira 
inspiratorni center in s tem preprečuje preveliko inflacijo pljuč, apnevstični center pa 
inspiratorni center stimulira (Plowman, Smith, 2014). 
Dihanje je poleg štirih respiratornih centrov indirektno nadzorovano še s strani višjih 
možganskih centrov in različnih receptorjev. Hipotalamus brez sodelovanja zavesti lahko 
inhibira ali stimulira inspiratorni center kot posledica aktivacije simpatičnega živčevja in 
močnih čustev. Možganska motorična skorja sodeluje pri hotenem nadzorovanju dihanja. V 
pljučih se nahajajo receptorji pljučnega draženja, ki ob zaznavi dražeče snovi sprožijo 
refleksen odgovor s kašljem, kihanjem ali bronhokonstrikcijo. Drugi pljučni refleks je 
posledica receptorjev na nateg, ki inhibirajo inspiratorni in apnevstični center ob hitrem 
vdihu. Obraten temu se sproži ob pretirani deflaciji in stimulira vdih. Centralni 
kemoreceptorji, ki se nahajajo v podaljšani hrbtenjači so občutljivi na dvig delnega tlaka 
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CO2 in znižan pH. Periferne kemoreceptorje najdemo v velikih arterijah, sploh v aorti in 
karotidi. Poleg povišanega delnega tlaka CO2 in padca pH so občutljivi tudi na znižan delni 
tlak O2 in povišano koncentracijo kalijevih ionov (Plowman, Smith, 2014). 
1.6  Vsiljen vzorec dihanja 
Pri nekaterih ritmičnih dejavnostih (hoja, tek, kolesarjenje, veslanje) se frekvenca dihanja 
lahko sinhronizira z gibanjem udov (LRU). Pri dejavnosti posameznik brez učnega procesa 
vdihne med fazo sprostitve in izdihne med fazo dela. Nekatere dejavnosti pa za 
sinhronizacijo dihanja zahtevajo zavesten učni proces – pri plavanju plavalec zavestno 
postavi glavo v ustrezen položaj za vdih na določeno število zamahov (Plowman, Smith, 
2014). Dandanes se z razširjanjem rekreativnega športa, ki je pogosto na meji s 
profesionalnim, širi tudi uporaba »priporočenih« vzorcev dihanja (VD) za določeno telesno 
dejavnost – podaljšan izdih, vdih skozi nos in izdih skozi usta, izdih skozi priprta usta z 
oblikovanjem zvoka (»Š«, »H«), dihanje v različnih ritmih in podobno. Učinki naštetih in 
drugih VD na porabo energije in druge kazalce telesne obremenitve so slabše raziskani 
(Plowman, Smith, 2014). Prav s tem diplomskim delom želimo ugotoviti, kako različni VD 
vplivajo na nekatere kazalce telesne dejavnosti (frekvenca srčnega utripa, poraba kisika, 
nastajanje ogljikovega dioksida, pljučna ventilacija, ventilacijski ekvivalent). 
Redke raziskave na to temo so pokazale, da imajo posamezniki, ki spontano sinhronizirajo 
frekvenco dihanja z gibanjem med telesno dejavnostjo rahlo izboljšan ventilacijski 
ekvivalent ter nižjo porabo energije (Bonsignore et al., 1998). Posamezniki, ki jim je 
sinhroniziran vzorec dihanja vsiljen namesto spontanega dihanja, pa glede na rezultate 
raziskave Maclennena in sodelavcev pri takem dihanju nimajo nižje porabe energije 
(Maclennan et al., 1994). 
 
1.7  Pozitivni ekspiratorni pritisk 
Terapija s pozitivnim ekspiratornim pritiskom (PEP) se uporablja za izboljšanje pljučnih 
volumnov s posledično izboljšano oksigenacijo. To je posledica izboljšane ventilacije 
kolateralnih dihalnih poti, čiščenja dihalnih poti, porazdelitve O2 in povečane funkcionalne 
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rezidualne kapacitete. Poleg tega zmanjšuje verjetnost kolabiranja malih dihalnih poti, 
spodbuja večjo ventilacijo in podaljša čas izdiha (Mestriner et al., 2009; Fink, 2002). V 
zdravstvene namene se uporablja različne tehnike, ki so namenjene specifični problematiki 
– konstantni PEP kot samostojna ali podporna terapija; HiPEP z izmenjevanjem delno 
aktivnih izdihov, forsirane vitalne kapacitete in dihanjem brez dodanega upora; PEP z 
oscilacijo upora in zračnega pretoka med izdihom (Olsen et al., 2015). Pri telesni dejavnosti 
je možna uporaba PEPa s pripomočkom, izdihom skozi nos ali usta oziroma oblikovanjem 
izbranega zvoka med izdihom – najpogosteje »Š«, »S«, ali »F« (Olsen et al., 2015).  V naši 
raziskavi smo ugotavljali fiziološki odziv telesa na telesno dejavnost z modulacijo upora v 
dihalnih poteh med izdihom skozi široko odprta (izdih ob zvoku »H«) in priprta usta (izdih 
ob zvoku »Š«). 
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2 NAMEN 
Z raziskavo, ki je predmet tega diplomskega dela, smo želeli ugotoviti, kako modulacija 
frekvence dihanja ter modulacija upora v dihalnih poteh med zmerno telesno dejavnostjo 
vplivata na spremembe nekaterih fizioloških dejavnikov (frekvenca srčnega utripa, poraba 
kisika, nastajanje ogljikovega dioksida, pljučna ventilacija, ventilacijski ekvivalent). 
Uporabili smo različne dihalne vzorce z uporabo LRU ter izdihom z ali brez PEPa, kar smo 
dosegli z izgovarjanjem določenih glasov v fazi izdiha - »Š«, »H« - pri izvedbi vaje za 
stabilizacijo trupa s periodičnim gibanjem rok.  
Namen diplomskega dela je bil s pomočjo strukturirane raziskave odgovoriti na naslednji 
raziskovalni vprašanji: 
VPR1: Ali je prilagoditev fizioloških parametrov (porabe kisika, nastajanja ogljikovega 
dioksida, srčne frekvence, respiratornega količnika, pljučne ventilacije, ventilacijskega 
ekvivalenta) na telesno dejavnost (vaja za stabilizacijo trupa z nihanjem rok) odvisna od 
vzorca dihanja glede na sinhroniziranost z gibanjem (LRU) in glede na upornost dihalnih 
poti ob izdihu? 
VPR2: Ali je kateri izmed izbranih vzorcev dihanja subjektivno lažji? 
Na podlagi pregledane literature in predvidevanj iz kliničnega okolja sta bili postavljeni 
sledeči ničelni hipotezi: 
H01: Pri zdravih mladih odraslih so fiziološki odzivi na vajo za stabilizacijo trupa z nihanjem 
rok ob modulaciji frekvence dihanja in upora v dihalnih poteh med izdihom s tremi 
različnimi vzorci (VD1, VD2 in VD3) enaki. 
H02: Zdravi mladi odraslih pri izvedbi vaje z različnimi dihalnimi vzorci ne zaznajo 
subjektivne razlike v težavnosti vaje z določenim dihalnim vzorcem. 
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3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (št. 0102-
326/2018/5). Raziskava je potekala v laboratoriju za kardiovaskularno dinamiko Inštituta za 
fiziologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani. 
V nadaljevanju opisane metode so veljavne v strokovnem zdravstvenem raziskovanju. 
Zanesljivost in občutljivost smo zagotovili z izbiro merilne programske in strojne opreme in 
je bila zagotovljena s strani proizvajalca. Postopki so bili ponovljivi po opisanem merilnem 
protokolu, ki je sledil sistematičnosti strokovnih raziskovalnih normativov. 
3.1  Preiskovanci 
K sodelovanju v raziskavi se je na javno vabilo odzvalo 60 mladih odraslih. V raziskavo smo 
vključili zdrave prostovoljce, stare med 20 in 27 let, ki ne kadijo, niso noseči in trenutno ne 
jemljejo zdravil, ki bi lahko vplivala na respiratorno funkcijo. Izmed primernih kandidatov 
je bilo v raziskavo vključenih 15, ki so se prostovoljno odločili za sodelovanje, imeli 
primerljiv indeks telesne mase, primerljivo tedensko telesno dejavnost po Mednarodnem 
vprašalniku o telesni pripravljenosti (angl. international physical activity questionnaire - 
IPAQ) ter so podpisali pisno soglasje o sodelovanju v raziskavi in opravili vse meritve. 
Seznanjeni so bili z možnostjo enostranske prekinitve sodelovanja, varovanju njihovih 
osebnih podatkov in možnostjo dostopa do rezultatov po zaključku raziskave. Prav tako jim 
je bil obrazložen in predstavljen celoten potek raziskave. Povprečna starost preiskovancev 
je bila 21,1 ± 0,5 let, indeks telesne mase je znašal 22,3 ± 0,7 kg/m², njihova povprečna 
tedenska dejavnost po vprašalniku IPAQ pa 3151,9 ± 597,4 METmin/teden. 
3.2 Merilna oprema 
Meritev VO2, VCO2, MV, R in VEq je opravljena s strojno in programsko opremo Quark 
PFT (Cosmed, Italija). Oprema omogoča natančno, zanesljivo in ponovljivo merjenje 
vrednosti ob vsakem vdihu. VO2 merijo paramagnetni senzorji, VCO2 infrardeči, MV se 
meri s senzorjem zračnega pretoka. fSU se meri s pomočjo povezanega senzorja srčnega 
utripa H10 (Polar Electro Oy, Finska). Preiskovanec ima med meritvijo silikonsko masko 
čez usta in nos (Slika 6). Uporabljali smo priloženo programsko opremo OMNIA (Cosmed, 
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Italija), ki omogoča neposredno spremljanje zajetih podatkov in izvoz v druge formate 
datotek za nadaljnjo analizo. Za določitev posameznikove običajne telesne dejavnosti smo 
uporabili vprašalnik IPAQ, ki vključuje vprašanja o načrtni telesni dejavnosti (vadbi), 
aktivnih oblikah transporta (hoja, kolesarjenje), dejavnosti na delovnem mestu in v domačem 
okolju (opravila, ki zahtevajo telesno dejavnosti). Poleg tega smo uporabili tudi Vprašalnik 
o subjektivni zaznavi napora, ki je sestavljen za potrebe raziskave in je priložen v prilogah 
(Priloga 2). Ta vključuje vprašanja o naporu, ki ga povzroča dihanje in s tem sklepamo na 
dihalni napor ter vprašanja o celokupnem naporu vaje, ki poleg dihalnega napora vključuje 
še napor, ki je posledica telesne dejavnosti. 
3.3  Merilni protokol  
Celoten postopek za posameznega preiskovanca je trajal približno eno uro. Ob začetku je 
preiskovanec podpisal izjavo o prostovoljnem sodelovanju v raziskavi, izpolnil vprašalnik z 
osnovnimi podatki in IPAQ, ki smo ga uporabili za določitev preiskovančeve dejavnosti in 
posledično sklepali o njegovi telesni pripravljenosti. 
V sedečem položaju smo preiskovancu izmerili AKT, da smo izločili preiskovance s 
hipertenzijo.  
Za raziskavo je bila izbrana vaja z ritmičnimi gibi rok, ki naj bi prikazala objektiven vpliv 
LRU in upornosti v dihalnih poteh v fazi izdiha na spreminjanje fizioloških parametrov pred, 
med in po izvedbi vaje. Zaradi narave meritve in merjenih spremenljivk je morala vaja 
ustrezati sledečim kriterijem: aerobna komponenta za očiten respiratorni, kardiovaskularni 
in metabolni odgovor na napor; kratkotrajna za lažjo izvedljivost in ponovljivost; 
nizkointenzivna za primerljiv odgovor pri bolj in manj treniranih preiskovancih; statična za 
lažjo izvedbo meritve in izključitev motečih faktorjev na rezultate. Shema odziva na telesno 
dejavnost ustreza kombinaciji KNATD in anaerobne dejavnosti (Plowman, Smith, 2014).  
Preiskovancu smo ponovno razložili navodila za pravilno izvedbo vaje za stabilizacijo trupa 
in uporabo dihalnih vzorcev ter časovni razpored izvajanja vaj. Vaje so se sicer naučili teden 
dni pred izvedbo meritve pod nadzorstvom enega od izvajalcev raziskave. Nato se je 
namestil v začetni položaj v mirovanju – leže na hrbtu z iztegnjenimi nogami in podloženim 
vzglavjem. V mirovnem položaju smo namestili razkuženo masko preko ust in nosu s 
senzorjem (Cosmed, Italija), zatem smo preverili, ali maska tesni. Vsaka meritev je bila 
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sestavljena iz  
• začetnega mirovanja, ki je trajalo 1 min,  
• treh ponovitev vaje z enakim VD z vmesnim mirovanjem, ki so trajale 10 s in  
• mirovanja po končani telesne dejavnosti, ki je trajalo 10 min.  
Pri vsakem preiskovancu smo izvedli tri zaporedne meritve, vsako z drugačnim VD. Potek 
meritve je predstavljen v Tabeli 1.  
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Zajem podatkov je trajal neprekinjeno v mirovanju, med izvajanjem vaje in med 10 
minutnim sproščanjem po dejavnosti.  
Preiskovanci so izvajali vajo leže s pokrčenimi kolki in koleni za 90°, dvignjenim zgornjim 
delom trupa do spodnjega roba lopatic in enim bilateralnim ter tremi unilateralnimi položaji 
rok, ki so prikazani spodaj (Slika 1, 2, 3 in 4) in se izvedejo najprej na eni, nato še na drugi 
strani. Pri vsakem položaju rok je preiskovanec izvedel sedem nihajev z rokami, pri čemer 
je čim manj premikal noge in glavo. Frekvenco nihanja rok smo uravnavali s pomočjo 
metronoma, ki je bil nastavljen na 80 udarcev na minuto. Poudarek je na stabilnosti trupa z 
aktivacijo m. rectus abdominis, m. obliquus externus, m. obliquus internus in m. transversus 
abdominis. V deset-sekundni pavzi se je preiskovanec vrnil v izhodiščni mirovni položaj in 
počakal na verbalno navodilo, da ponovno izvede vajo. Po treh ponovitvah vaje z enakim 
dihalnim vzorcem je preiskovanec dobil navodilo, naj sproščeno, brez premikanja in 
govorjenja počaka v ležečem sproščenem položaju do izteka deset-minutnega sproščanja.  
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Slika 1: Bilateralni položaj rok (avtoričin osebni arhiv)  
 
Slika 2: Prvi unilateralni položaj rok (avtoričin osebni arhiv) 
 15 
 
Slika 3: Drugi unilateralni položaj rok (avtoričin osebni arhiv) 
 
Slika 4: Tretji unilateralni položaj rok (avtoričin osebni arhiv) 
Za testiranje izbranih treh VD (VD1, VD2 in VD3) smo se odločili, ker se pogosto 
uporabljajo v kliničnem in športnem okolju. Uporabili smo modulacijo frekvence dihanja in 
modulacijo upora v dihalnih poteh v fazi izdiha, VD1 in VD2 uporabljata sinhronizacijo 
dihanja z gibanjem udov tako, da je vsak nihaj pri vaji povezan z izdihom (LRU 1:1). S tem 
smo želeli opazovati fiziološki odziv na sinhronizirano dihanje, zaradi katerega bi lahko bila 
respiratorna učinkovitost boljša, poraba kisika in s tem energije pa posledično nižja. Pri prvi 
meritvi preiskovanec vdihuje po želji in izdihuje ob vsakem nihaju rok skozi odprta usta na 
 16 
črko H (VD1). S tem smo želeli opazovati učinkovitost dihanja brez dodatnega upora ob 
izdihu, kar je najpogostejši spontani VD. Pri drugi meritvi vdih ostaja po želji, ob vsakem 
nihaju pa preiskovanec izdihuje s priprtimi usti na črko Š (VD2) – torej uporablja fiziološki 
PEP. Tretjo meritev preiskovanci izvedejo ob spremenjeni frekvenci dihanja, tako da je LRU 
1:7 z vdihom v mirovanju in dolgim izdihom na črko Š, ko preiskovanec izvede 7 nihajev z 
rokami (VD3). 
Po zaključku vseh treh meritev je preiskovanec izpolnil Vprašalnik o subjektivni zaznavi 
napora, ki je sestavljen za potrebe raziskave in je priložen v prilogah (Priloga 2). 
3.4 Obdelava podatkov in statistična analiza 
Podatki, zajeti s strojno in programsko opremo Quark PFT (Cosmed, Italija) – VO2, VCO2, 
R, MV, VEq in fSU - so izvoženi v obliki Excel datoteke. Za analizo podatkov smo uporabili 
program LibreOffice Calc. Časovno smo določili sedem faz znotraj vsake meritve; začetno 
mirovanje, tri ponovitve vaje z vmesnimi počitki in zaključno mirovanje. Povprečne 
vrednosti opazovanih spremenljivk smo nato izračunali v sledečih fazah: začetni minuti 
mirovanja (v grafih označena kot "Pred"), treh ponovitvah vaje (v grafih označene kot "1", 
"2" in "3") in zadnji minuti zaključnega mirovanja (v grafih označena kot "Po"). Dobljeni 
rezultati smo statistično analizirali v programu SigmaStat, pri vseh testih je meja za 
statistično pomembnost P<0,05. Vsi podatki so prikazani v obliki povprečna vrednost ± 
standardna napaka. 
Podatke smo testirali glede normalne porazdelitve. Za iskanje skupne statistično pomembne 
razlike med podatki smo uporabili test enosmerne analize variance za ponovljene meritve. 
Za natančnejše iskanje statistično pomembnih razlik smo izvedli test t za dva odvisna vzorca 
(angl. paired t-test), kjer smo primerjali meritve pri različnih VD v isti fazi meritve in meritve 
pri istem VD v zaporednih fazah meritve. 
 17 
4 REZULTATI 
4.1 Osnovni podatki 
V tabeli 1 so prikazane osnovni podatki preiskovancev – spol, starost in ITM in rezultati 
IPAQ s količino dejavnosti v METmin/teden v preteklem tednu ter razvrstitvijo v razred z 
nizko, zmerno ali visoko telesno dejavnostjo. 
V raziskavi je sodelovalo 15 preiskovancev, od tega 4 moški in 11 žensk. Povprečna starost 
preiskovancev je bila 21,13 ± 0,47, ITM 22,30 ± 0,71 kg/m². Njihova povprečna tedenska 
dejavnost po vprašalniku IPAQ je 3151,87 ± 597,38 METmin/teden. V kategorijo nizke 
telesne dejavnosti je bil razvrščen 1 preiskovanec, v kategorijo zmerne telesne dejavnosti 6, 
v kategorijo visoke telesne dejavnosti pa 8 preiskovancev. Osnovni podatki preiskovancev 
so zbrani v tabeli v prilogah (Priloga 3). 
4.2 Surovi podatki meritve 
V naslednjih slikah (Slika 7 do 11) so predstavljeni tipični fiziološki odzivi (poraba kisika, 
nastajanje ogljikovega dioksida, frekvenca srčnega utripa, respiratorni količnik, pljučna 
ventilacija, ventilacijski ekvivalent) posameznika na telesno dejavnost za stabilizacijo trupa. 
Primer podatkov je vzet iz meritve z VD2, podoben zajem smo dobili tudi pri VD1 in VD3. 
VO2 naraste takoj ob začetku napora, med vsako pavzo pade in ob začetku naslednje 
ponovitve strmo naraste, zatem med vsako ponovitvijo doseže plato (Slika 7). Po koncu 




Slika 5: Prikaz porabe kisika med meritvijo 
Sprememba VCO2 je podobna spremembi VO2. Takoj ob naporu strmo naraste, zatem 
doseže plato, ki traja do konca posamezne ponovitve (Slika 8). Zatem VCO2 strmo pade, z 
naslednjo ponovitvijo pa ponovno naraste. Takoj po koncu napora padcu sledi še en dvig in 
postopno padanje vrednosti, ki se v 3-5 min približa mirovni vrednosti. 
 
Slika 6: Prikaz nastajanja ogljikovega dioksida med meritvijo 
fSU se takoj ob začetku dejavnosti prične dvigati in se dviga skozi celotno posamezno 
ponovitev, v kolikor predhodno ne doseže platoja (Slika 9). Med pavzo fSU pada, ob 
naslednji ponovitvi pa ponovno naraste in je z vsako ponovitvijo višja. Takoj po koncu 
napora fSU prične padati in se v obdobju 1-3 min vrne na mirovno vrednost. 
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Slika 7: Prikaz fSU med meritvijo 
Takoj ob začetku dejavnosti R naraste visoko nad vrednost 1,0, med vsako pavzo strmo pade, 
ob vsaki naslednji ponovitvi pa se R zniža ali ostane enak (Slika 10). Po koncu dejavnosti R 
najprej pade, zatem se postopno dviguje in po 3-5 min začne nižati proti mirovni vrednosti. 
 
Slika 8: Prikaz respiratornega količnika med meritvijo 
Z začetkom dejavnosti minutna ventilacija (MV) strmo naraste in zavzame vadbeno 
konstantno vrednost (Slika 11). V vmesnem mirovanju ventilacija strmo pade, vendar ostaja 
višja od mirovne vrednosti. Kmalu po zaključku napora se ventilacija vrne na mirovno 
vrednost in ostane konstantna do zaključka meritve. 
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Slika 9: Prikaz minutne ventilacije med meritvijo 
VEq z začetkom dejavnosti strmo naraste in zavzame vadbeno konstantno vrednost, ki v 
naslednjih ponovitvah ostaja enaka ali nekoliko pada (Slika 12). Takoj po zaključku 
dejavnsoti se VEq približa prvotni mirovni vrednosti in tako ostane do konca mirovanja. 
 
Slika 10: Prikaz ventilacijskega ekvivalenta v času 
4.3  Poraba kisika 
Glede na mirovanje se je VO2 povečala med telesno dejavnostjo pri vseh VD, med 
sproščanjem po dejavnosti pa je dosegla nižjo vrednost kot v izhodišču. Med izvedbo vaje 
je bila VO2 pri VD2 statistično pomembno nižja glede na VD1 in VD3. 
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Pri meritvah VO2 s testom enosmerni ANOVA za ponavljajoče meritve dobimo statistično 
pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno porazdeljeni. V mirovanju v prvi in 
zadnji minuti meritve ni statistično pomembne razlike v povprečni VO2 pri posameznih VD. 
V prvi minuti meritve VO2 pri VD1 znaša 319,19 ± 15,63 mL/min, pri VD2 317,94 ± 19,01 
mL/min, pri VD3 pa 314,25 ± 12,17 mL/min. V zadnji minuti meritve so vrednosti 296,34 
± 9,97 mL/min, 285,00 ± 11,52 mL/min in 283,57 ± 13,41 mL/min. V zadnji minuti meritve 
je VO2 statistično pomembno nižji kot v začetni minuti pri vseh VD (P=0,035; P=0,037; 
P=0,013). Statistično pomembno je povprečna VO2 pri VD2 z vrednostmi 369,25 ± 26,34 
mL/min, 514,61 ± 31,57 mL/min in 568,30 ± 30,16 mL/min nižja tako od povprečne VO2 
pri VD1 z vrednostmi 520,34 ± 18,94 mL/min, 621,03 ± 22,64 mL/min in 671,76 ± 25,97 
mL/min (P<0,001; P=0,003; P=0,002) kot tudi VD3 z vrednostmi 519,70 ± 20,50 mL/min, 
632,63 ± 24,44 mL/min in 689,17 ± 25,89 mL/min (P<0,001; P<0,001; P<0,001) v vseh treh 
fazah vaje. Med VD1 in VD3 med dejavnostjo ni statistično pomembne razlike (P=0,972; 
P=0,567; P=0,425). Pri primerjavi vsake faze meritve z naslednjo pri določenem VD obstaja 
statistično pomembna razlika, razen pri prehodu iz prve minute mirovanja v prvo fazo vaje 
pri VD2 (P=0,062). 
 
Slika 11: Spremembe povprečne VO2 v minuti pred izvedbo vaje, med prvo, drugo in tretjo 
ponovitvijo vaje in v zadnji minuti mirovanja pri VD1, VD2 in VD3. Znak # predstavlja 
statistično pomembno razliko VD2 glede na VD1 in VD3. 
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4.4 Nastajanje ogljikovega dioksida 
Glede na mirovanje se je VCO2 povečala med telesno dejavnostjo pri vseh VD, med 
sproščanjem po dejavnosti pa je dosegla nižjo vrednost kot v izhodišču. Med izvajanjem vaje 
je bila VCO2 pri VD2 statistično pomembno nižja glede na VD1 in VD3 v vseh treh fazah, 
medtem ko je bil VCO2 pri VD3 statistično pomembno nižji od VD1 le v drugi fazi meritve. 
Pri meritvah VCO2 s testom enosmerni ANOVA na ponavljajočih meritvah dobimo 
statistično pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno porazdeljeni. V mirovanju v 
prvi in zadnji minuti meritve ni statistično pomembne razlike v povprečni VCO2 pri 
posameznih VD. V prvi minuti meritve VCO2 pri VD1 znaša 265,58 ± 13,29 mL/min, pri 
VD2 257,52 ± 15,83 mL/min, pri VD3 pa 254,34 ± 13,32 mL/min. V zadnji minuti meritve 
so vrednosti 235,25 ±10,08 mL/min, 223,75 ± 11,67 mL/min in 200,29 ± 11,86 mL/min. V 
zadnji minuti meritve je VCO2 statistično pomembno nižji kot v začetni minuti pri vseh VD 
(P=0,007; P=0,005; P=0,002). Statistično pomembno je povprečna VCO2 pri VD2 z 
vrednostmi 366,73 ± 34,80 mL/min,  417,10 ± 34,48 mL/min in 460,50 ± 33,07 mL/min 
nižja tako od povprečne VCO2 pri VD1 z vrednostmi 668,66 ± 35,77 mL/min, 677,46 ± 
32,16 mL/min in 694,13 ± 37,10 mL/min (P<0,001; P<0,001; P<0,001) kot tudi VD3 z 
vrednostmi 595,65 ± 33,40 mL/min, 598,46 ± 38,86 mL/min in 627,43 ± 41,87 mL/min 
(P<0,001; P<0,001; P<0,001) v vseh treh fazah vaje. Med VD1 in VD3 med dejavnostjo ni 
statistično pomembne razlike v prvi in tretji fazi vaje (P=0,062; P=0,053), obstaja pa 
statistično pomembna razlika v drugi fazi vaje (P=0,023). Pri primerjavi vsake faze meritve 
z naslednjo obstajajo statistično pomembne razlike pri vseh VD v prehodu iz začetnega 
mirovanja v prvo fazo vaje in iz tretje faze vaje v mirovanje (P<0,001), pri VD2 med prvo 
in drugo fazo (P=0,016) ter drugo in tretjo fazo vaje (P=0,007) in pri VD3 med drugo in 
tretjo fazo vaje (P=0,036). 
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Slika 12: Spremembe povprečnega VCO2 v minuti pred izvedbo vaje, med prvo, drugo in 
tretjo ponovitvijo vaje in v zadnji minuti mirovanja pri VD1, VD2 in VD3. Znak # 
prestavlja statistično pomembno razliko VD2 glede na VD1 in VD3. Znak $ predstavlja 
statistično pomembno razliko VD1 glede na VD3. 
4.5  Respiratorni količnik 
Glede na mirovanje se je R povečal med telesno dejavnostjo pri vseh VD, med sproščanjem 
po dejavnosti pa je dosegel nižjo vrednost (VD3) ali enako vrednost (VD1 in VD2) kot v 
izhodišču . Med dejavnostjo je bil R pri VD2 statistično pomembno nižji glede na VD1 in 
VD3, prav tako so bile vrednosti VD3 statistično pomembno nižje od vrednosti VD1 v vseh 
treh fazah meritve. 
Pri meritvah R s testom enosmerni ANOVA na ponavljajočih meritvah dobimo statistično 
pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno porazdeljeni. V mirovanju v prvi in 
zadnji minuti meritve ni statistično pomembne razlike v povprečnem R pri posameznih VD. 
V prvi minuti meritve R pri VD1 znaša 0,83 ± 0,01, pri VD2 0,81 ± 0,01, pri VD3 pa 0,81 
±0,02. V zadnji minuti meritve so vrednosti 0,79 ± 0,01, 0,78 ± 0,01 in 0,71 ± 0,03. V zadnji 
minuti meritve VO2 ni statistično pomembne razlike glede na začetno minuto pri VD1 in 
VD2,  pri VD3 pa je VO2 v zadnji minuti statistično pomembno nižji kot v začetni minuti 
(P=0,072; P=0,061; P=0,001) Statistično pomembno je povprečen R pri VD2 z vrednostmi 
0,97 ± 0,03, 0,80 ± 0,03 in 0,80 ± 0,02 nižji tako od povprečnega R pri VD1 z vrednostmi 
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1,28 ± 0,04, 1,10 ± 0,03 in 1,03 ± 0,03 (P<0,001; P<0,001; P<0,001) kot tudi VD3 z 
vrednostmi 1,15 ± 0,04, 0,94 ± 0,04 in 0,90 ± 0,04 (P=0,003; P=0,002; P=0,010) v vseh treh 
fazah vaje. Prav tako obstaja statistično pomembna razlika v povprečnem R vsake faze vaje 
med VD1 in VD3 (P=0,026; P=0,006; P=0,003). Pri primerjavi vsake faze meritve z 
naslednjo pri določenem VD obstaja statistično pomembna razlika, razen pri prehodu iz 
druge v tretjo fazo vaje pri VD2 (P=0,986) in VD3 (P=0,082) ter med tretjo fazo vaje in 





Slika 13: Spremembe povprečnega R v minuti pred izvedbo vaje, med prvo, drugo in tretjo 
ponovitvijo vaje in v zadnji minuti mirovanja pri VD1, VD2 in VD3. Znak # predstavlja 
statistično pomembno razliko VD2 glede na VD1 in VD3. Znak * predstavlja statistično 
pomembno razliko VD3 glede na VD1. 
4.6  Frekvenca srčnega utripa 
Glede na mirovanje se je fSU povečala med telesno dejavnostjo pri vseh VD, med 
sproščanjem po dejavnosti pa je dosegla nižjo vrednost kot v izhodišču. Med dejavnostjo je 
bila fSU pri VD2 statistično pomembno nižja glede na VD1 in VD3 v prvih dveh fazah vaje, 
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medtem ko v tretji fazi ni bilo razlik med VD. 
Pri meritvah fSU s testom enosmerni ANOVA na ponavljajočih meritvah dobimo statistično 
pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno porazdeljeni. V mirovanju v prvi in 
zadnji minuti meritve ni statistično pomembne razlike v povprečni fSU pri posameznih VD. 
V prvi minuti meritve fSU pri VD1 znaša 74,59 ± 3,07 /min, pri VD2 76,91 ± 3,04 /min, pri 
VD3 pa 77,88 ± 2,97 /min. V zadnji minuti meritve so vrednosti 70,59 ± 2,95 /min, 71, 54 ± 
2,35 /min in 69,73 ± 2,09 /min. V zadnji minuti meritve je fSU statistično pomembno nižji 
kot v začetni minuti pri vseh VD (P=0,016 P=0,004; P<0,001). Statistično pomembno je 
povprečna fSU pri VD2 z vrednostmi 101,60 ± 3,52 /min, 103,85 ± 2,69 /min in 110,60 ± 
3,08 /min nižja tako od povprečne fSU pri VD1 z vrednostmi 108,07 ± 3,68 /min, 110,11 ± 
4,13 /min in 110,32 ± 3,64 /min (P=0,003; P=0,025), kot tudi VD3 z vrednostmi 108,14 ± 
3,06 /min, 110,38 ± 2,85 /min in 114,24 ± 3,56 /min (P=0,030; P<0,001) v prvi in drugi fazah 
vaje. V tretji fazi vaje ni statistično pomembne razlike med VD (P=0,899; P=0,173). Med 
VD1 in VD3 med vajo ni statistično pomembne razlike (P=0,958; P=0,877; P=0,157). Pri 
primerjavi vsake faze meritve z naslednjo obstajajo statistično pomembne razlike pri vseh 
VD v prehodu iz začetnega mirovanja v prvo fazo vaje in iz tretje faze vaje v mirovanje 
(P<0,001), pri VD2 in VD3 pa tudi med drugo in tretjo fazo vaje (P<0,001; P=0,070). 
 
Slika 14: Spremembe povprečne fSU v minuti pred izvedbo vaje, med prvo, drugo in tretjo 
ponovitvijo vaje in v zadnji minuti mirovanja pri VD1, VD2 in VD3. Znak # predstavlja 
statistično pomembno razliko VD2 glede na VD1 in VD3. 
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4.7  Ventilacija 
Glede na mirovanje se je MV povečala med telesno dejavnostjo pri vseh VD, med 
sproščanjem po dejavnosti pa je dosegla nižjo ali enako vrednost kot v izhodišču. Med 
dejavnostjo je bila MV pri VD1 statistično pomembno višja glede na VD1 in VD3 v vseh 
treh fazah vaje, medtem ko je pri VD2 statistično pomembno višja glede na VD3 le v tretji 
fazi meritve. 
Pri meritvah MV s testom enosmerni ANOVA na ponavljajočih meritvah dobimo statistično 
pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno porazdeljeni. V mirovanju v prvi in 
zadnji minuti meritve ni statistično pomembne razlike v povprečni MV pri posameznih VD. 
V prvi minuti meritve MV pri VD1 znaša 9,77 ± 0,40 L/min, pri VD2 10,00 ± 0,59 L/min in 
pri VD3 9,32 ± 0,34 L/min. V zadnji minuti meritve so vrednosti 8,97 ± 0,35 L/min, 8,76 ± 
0,46 L/min in 8,00 ± 0,40 L/min. V zadnji minuti meritve je MV statistično pomembno nižji 
kot v začetni minuti pri VD2 in VD3 (P=0,008; P=0,003), ne pa tudi pri VD1 (P=0,052). 
Statistično pomembno je povprečna MV pri VD1 z vrednostmi 38,00 ± 2,07 L/min, 38,03 ± 
1,84 L/min in 37,92 ± 2,08 L/min višja tako od VD2 z vrednostmi 23,65 ± 1,76 L/min, 24,86 
± 1,76 L/min in 26,24 ± 1,53 L/min (P<0,001; P<0,001; P<0,001), kot tudi od VD3 z 
vrednostmi 21,85 ± 1,10 L/min, 22,26 ± 1,39 L/min in 22,51 ± 1,56 L/min (P<0,001; 
P<0,001; P<0,001) v vseh treh fazah meritve. Med VD2 in VD3 med vajo ni statistično 
pomembne razlike v prvi in drugi fazi meritve (P=0,210; P=0,820), medtem ko je v tretji 
fazi povprečna vrednost MV pri VD2 statistično pomembno višja od vrednosti VD3 
(P=0,013). Pri primerjavi vsake faze meritve z naslednjo obstajajo statistično pomembne 
razlike pri vseh VD v prehodu iz začetnega mirovanja v prvo fazo vaje in iz tretje faze vaje 
v mirovanje (P<0,001), med fazami vaje pa ni statistično pomembnih razlik pri kateremkoli 
VD z izjemo prehoda iz druge v tretjo fazo vaje pri VD2 (P=0,049). 
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Slika 15: Spremembe povprečne MV v minuti pred izvedbo vaje, med prvo, drugo in tretjo 
ponovitvijo vaje in v zadnji minuti mirovanja pri VD1, VD2 in VD3. Znak # predstavlja 
statistično pomembno razliko VD2 glede na VD1 in VD3. Znak $ predstavlja statistično 
pomembno razliko VD1 glede na VD2 in VD3. 
4.8  Ventilacijski ekvivalent 
Glede na mirovanje se je VEq povečal med telesno dejavnostjo pri vseh VD, med 
sproščanjem po dejavnosti pa je dosegel enako vrednost kot v izhodišču. Med dejavnostjo je 
bil VEq pri VD3 statistično pomembno nižji glede na VD1 in VD2 v vseh treh fazah vaje, 
prav tako je v vseh fazah vaje povprečna vrednost VEq pri VD2 statistično pomembno nižja 
glede na VD1. 
Pri meritvah VEq s testom enosmerni ANOVA na ponavljajočih meritvah dobimo stati-
stično pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno porazdeljeni. V mirovanju v prvi 
in zadnji minuti meritve ni statistično pomembne razlike v povprečni VEq pri posameznih 
VD. V prvi minuti meritve MV pri VD1 znaša 30,97 ± 1,06, pri VD2 31,87 ± 1,26 in pri 
VD3 29,98 ± 1,15. V zadnji minuti meritve so vrednosti 30,37 ± 0,87, 30,67 ± 0,89 in 28,58 
± 1,33. Pri primerjavi povprečne vrednosti VEq v začetni in zaključni minuti mirovanja ne 
najdemo statistično pomembne razlike (P=0,565; P=0,311; P=0,210). Statistično pomembno 
je povprečen VEq pri VD3 z vrednostmi 42,35 ± 1,89, 35,16 ± 1,60 in 32.47 ± 1.55 nižji 
tako od povprečne VEq pri VD1 z vrednostmi 73,38 ± 3,44, 61,47 ± 2,41 in 56,70 ± 2,73 
(P<0,001; P<0,001; P<0,001) kot tudi pri VD2 z vrednostmi 65.28 ± 2,95, 48,45 ± 1,88 in 
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46,28 ± 1,38 (P<0,001; P<0,001; P<0,001) v vseh treh fazah meritve. Prav tako je povprečen 
VEq pri VD2 nižji glede na VD1 v vseh treh fazah vaje (P=0,036; P<0,001; P<0,001). Pri 
primerjavi vsake faze meritve z naslednjo obstajajo statistično pomembne razlike pri vseh 
VD v prehodu iz začetnega mirovanja v prvo fazo vaje in iz tretje faze vaje v mirovanje 
(P<0,001) z izjemo prehoda iz zadnje faze vaje v zaključno mirovanje pri VD3 (P=0,139). 
Prav tako obstaja statistično pomembna razlika pri prehodih znotraj vaje pri vseh VD z 
izjemo prehoda iz druge v tretjo fazo pri VD2 (P=0,064), pri čemer je vrednost P manjša od 
0,001 z izjemo prehoda iz druge v tretjo fazo pri VD3 (P=0,006). 
 
 
Slika 16: Spremembe povprečnega VEq v minuti pred izvedbo vaje, med prvo, drugo in 
tretjo ponovitvijo vaje in v zadnji minuti mirovanja pri VD1, VD2 in VD3. Znak * 
predstavlja statistično pomembno razliko VD3 glede na VD1 in VD2. Znak $ predstavlja 
statistično pomembno razliko VD1 glede na VD2 in VD3. 
4.9  Subjektivno občutenje napora vaje in vzorca dihanja 
Preiskovanci so VD3 ocenili kot najbolj napornega, med izvedbo VD1 in VD2 ni statistično 
pomembne razlike. 
Vprašalnik o subjektivnem občutenju napora med izvedbo vaje z različnimi VD vključuje 
šest vprašanj – tri o izvedbi vaje s posameznim VD (V1, V2, V3), ki predstavljajo skupen 
napor, in tri o izvedbi vzorca dihanja (VD1, VD2, VD3), ki predstavljajo dihalni napor, pri 
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čemer odgovor 1 predstavlja »zelo težko«, 2 »težko«, 3 »brez posebnih težav« in 4 »lahko«. 
Pri ocenah subjektivnega občutenja napora s testom enosmerni ANOVA na ponavljajočih 
meritvah dobimo statistično pomembno razliko (P<0,001), podatki so normalno 
porazdeljeni.   Med V1, kjer povprečna ocena subjektivnega občutenja napora znaša 3,20 ± 
0,17 in V2 z vrednostjo 3,47 ± 0,17 ni statistično pomembne razlike (P=0,385), obstaja pa 
statistično pomembna razlika med V1 in V3 z vrednostjo 2,60 ± 0,19 (P=0,014) ter V2 in 
V3 (P=0,003). Podobno opažamo pri oceni subjektivnega občutenja napora pri izvedbi VD, 
kjer ni statistično pomembne razlike med VD1 s povprečno vrednostjo 3,27 ± 0,12 in VD2 
z vrednostjo 3,40 ± 0,16 (P=0,720), obstaja pa statistično pomembna razlika med VD1 in 
VD3 z vrednostjo 2,60 ± 0,19 (P=0,007) in VD2 ter VD3 (P=0,006). 
 
Slika 17: Subjektivno občutenje napora pri izvedbi V1, V2 in V3 ter izvedbi VD1, VD2 in 
VD3. Znak # predstavlja statistično pomembno razliko VD3 glede na VD1 in VD2. Znak $ 




Na podlagi rezultatov raziskave lahko trdimo, da v populaciji zdravih mladih obstaja 
statistično pomembna razlika v VO2, VCO2, R, fSU, MV in VEq pri izvedbi vaje za 
stabilizacijo trupa z nihanjem rok glede na modulacijo frekvence dihanja in upora v dihalnih 
poteh med izdihom. Ovrgli smo ničelno hipotezo, da populacija zdravih mladih odraslih pri 
izvedbi izbrane vaje ne čuti subjektivnih razlik v zaznavi napora z določenim VD. 
5.1  Vzorec 
Vzorec preiskovancev je zaradi časovne zahtevnosti meritev in strogih vključitvenih 
kriterijev bil relativno majhen. Kljub temu lahko zaradi dobljenih nizkih vrednosti P trdimo, 
da je raziskava relevantna. Reprezentativnost vzorca bi se dalo izboljšati z enakomernejšo 
razporeditvijo spola in starosti preiskovancev. Poleg tega bi bilo v raziskavo smiselno 
vključiti več preiskovancev, ki bi bili še bolj poenoteni glede na IPAQ, torej dodati 
preiskovance, ki so uvrščeni v kategorijo nizke telesne dejavnosti (IPAQ 0). 
5.2 Odgovor na telesno dejavnost 
Odgovor merjenih parametrov na napor na glede na VD je sledil pričakovanemu odzivu 
telesa na dejavnost. Tako VO2, VCO2, R, fSU in MV kot tudi VEq pri vseh vzorcih dihanja 
(VD1, VD2 in VD3) med naporom narastejo in se v zadnjih dveh ponovitvah vaje med seboj 
statistično pomembno ne razlikujejo, torej dosežejo novo mirovno vrednost, kar ustreza 
pričakovanemu odgovoru na KNATD (Plowman, Smith, 2014) in s tem dokazuje, da po 
prilagoditvi naporu med dejavnostjo ostajamo pretežno v aerobnem območju napora. Kljub 
temu je R v vseh fazah VD1, tudi v drugi in tretji ponovitvi, kjer bi pričakovali aerobne 
razmere, večji od 1, kar kaže na pospešeno izločanje CO2 iz telesa. Glede na to, da je pri 
VD1 pljučna ventilacija v vseh fazah napora statistično pomembno večja kot pri ostalih dveh 
VD, lahko sklepamo, da je visok R pri VD1 posledica hiperventilacije, ki je povezana s 
povečanim izplavljanjem CO2 iz telesa (Plowman, Smith, 2014).  
Deset minut po koncu napora so vrednosti vseh fizioloških dejavnikov, ki smo jih merili, 
nižje od tistih pred začetkom meritve, s statistično pomembno razliko (VO2, VCO2 in fSU 
pri vseh VD; R pri VD3; MV pri VD2 in VD3) ali brez nje (VEq pri vseh VD; R pri VD1 in 
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VD2; MV pri VD1). Tudi ta rezultat je v skladu s pričakovanji, saj v fazi sproščanja močno 
naraste aktivacija parasimpatične veje avtonomnega živčevja, zmanjša pa se tonus simpatika 
(Potočnik, 2014a).  
5.3  Subjektivno občutenje napora 
Eden izmed pomembnih vidikov pri izbiri VD med dejavnostjo je tudi subjektivno občutenje 
napora vaje in dodatnega dela, ki ga izvajanje izbranega vzorca zahteva dihanje 
posameznika. Kljub subjektivnosti je zato ta vidik ekvivalentnega pomena pri raziskavi, ki 
pa s svojimi rezultati le podpira rezultate spremljanja fizioloških spremenljivk. 
Najmanj napora so preiskovanci tako pri vaji oziroma skupnem naporu kot tudi pri vzorcu 
dihanja oziroma dihalnem naporu občutili pri VD2, zatem VD1 brez statistično pomembne 
razlike, saj preiskovanci obe ocenjujejo kot »izvedeni brez posebnih težav« oziroma »lahki«. 
Ta rezultat je presenetljiv, saj so preiskovanci pri VD1 hiperventilirali, kar smo dokazali z 
merjenjem fiziološkega odziva. Ker faze hiperventilacije niso bile daljše od 1 minute, v 
vmesni 10-sekundni pavzi pa so preiskovanci dihali spontano, sklepamo, da preiskovanci 
dobro tolerirajo kratke epizode hiperventilacije oziroma povečanega R. Občutno najbolj 
naporna je bila vaja z VD3, ki je bila ocenjena kot »težko« oziroma »izvedeno brez posebnih 
težav«. Ta rezultat lahko pomeni, da nesinhronizacija izdiha z gibanjem povzroči pri 
preiskovancih občutek nelagodja, kar dokazuje tudi raziskava Bonsignore in sodelavcev 
(1998), ki so raziskovali vpliv sinhronizacije gibanja z dihanjem pri kolesarjih. Sklepamo, 
da je k nižjemu občutenju napora pri VD2 prispevala kombinacija optimalnejše izmenjava 
plinov kot posledica ujemanja LRU1:1 in povečanega intratorakalnega in 
intraabdominalnega tlaka zaradi PEPa, ki je olajšal stabilizacijo trupa. VD2 tako združuje 
optimalnejše senzorne prilive iz kemoreceptorjev (LRU1:1) in mehanoreceptorjev (PEP), 
medtem ko VD1 zmanjšuje dispeno in otežuje stabilizacijo trupa (LRU1:1, brez PEPa), VD3 
pa obratno (LRU1:7, PEP). 
Več preiskovancev je poročalo o neugodju zaradi zadrževanja sape pri VD3, saj niso naredili 
dovolj globokega vdiha. To smo želeli preprečiti z vnaprejšnjim učenjem izvajanja vaje in 
VD ter opozorilom pred začetkom meritve, vendar se je neugodje pri nekaterih še vedno 
pojavilo. K občutku večjega napora lahko prispeva tudi dejstvo, da je bila ta meritev 
izvedena kot zadnja, torej je preiskovanec pred tem že opravil vajo z VD1 in VD2. Zaradi 
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kratkega trajanja vaje in dolgega počitka sicer sklepamo, da utrujanje ne bi smelo pomembno 
vplivati na potek vaje z VD3. 
5.4  Razlike med vzorci dihanja glede na fiziološke spremenljivke 
Rezultati naše raziskave kažejo, da so povprečne vrednosti VO2 in VCO2 statistično 
pomembno najnižje pri VD2 v vseh fazah meritve, kar lahko kaže na to, da je LRU1:1 s 
povečanim uporom v dihalnih poteh pri izdihu način dihanja pri izbrani telesni dejavnosti, 
pri katerem je poraba energije najmanjša in tako energetsko najbolj učinkovit VD.  
Vrednosti fSU so bili statistično pomembno nižje le v prvih dveh fazah VD2 glede na VD1 
in VD3, v zadnji ponovitvi vaje pa med vrednostmi fSU za vse VD ni več razlik. Ker v 
fiziologiji napora velja, da se fSU spreminja skupaj z VO2 (Plowman, Smith, 2014), je ta 
rezultat presenetljiv in ga z doslej opravljenimi raziskavami ne znamo razložiti, saj kažejo 
na slabšo učinkovitost tretje ponovitve vaje z VD2 glede na kardiovaskularni sistem. MV je 
pričakovano pri dihanju brez upora v dihalnih poteh (VD1) višja od MV pri ostalih dveh 
VD. Zanimivo je, da se pri zadnji ponovitvi vaje pri VD2 MV statistično pomembno poveča 
glede na VD3, kar lahko povežemo z odgovorom fSU pri tej ponovitvi. Vrednosti R in VEq 
se statistično pomembno razlikujejo med vsemi tremi VD. Tako vrednosti R kot VEq so 
najvišje pri dihanju brez upora pri izdihu (VD1), kar kaže na hiperventilacijo in najmanj 
učinkovito dihanje (Bonsignore et al., 1998).  Ventilacijski ekvivalent je nižji pri LRU 1:7 
(VD3) kot pri LRU 1:1 (VD2), kar kaže na to, da pri počasni koordinaciji dihanja s 
periodično telesno dejavnostjo z isto ventilacijo telesu dobavimo več O2. To razlagamo s 
tem, da je pri VD3 na voljo več časa za izmenjavo plinov med alveolarnim zrakom in krvjo 
(Plowman, Smith, 2014).  
S tem lahko ovržemo ničelno hipotezo, v kateri smo predpostavljali, da med VD ni razlike 
v fiziološkem odgovoru na vajo za stabilizacijo trupa s periodičnim gibanjem rok. 
Ugotovitve o možnih vzrokih odstopanja so navedene v nadaljevanju. 
5.5.1 Poraba kisika 
Iz dobljenih rezultatov lahko sklepamo, da je VD2 energetsko najučinkovitejši vzorec 
dihanja med KNATD za stabilizacijo trupa z nihanjem rok.  
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Rezultati so lahko posledica PEP, ki z izboljšanjem ventilacije kolateralnih dihalnih poti, 
optimalnejšo distribucijo O2, povečanjem funkcionalne rezidualne kapacitete, zmanjšano 
pojavnostjo kolapsa malih dihalnih poti in večjo ventilacijo pomembno vpliva na 
respiratorne parametre, posledično pa tudi na porabo energije (Mestriner et al., 2009; Fink, 
2002). Ker je PEP pri VD2 kratkotrajen in ne omejuje vdiha, pri tem ne pride do dodatnega 
utrujanja dihalnih mišic oziroma je le-to minimalno (Plowman, Smith, 2014). Pri VD3, kjer 
je PEP zaradi dolgega kontinuiranega izdiha zadržan daljši čas, namreč ne zasledimo 
znižanja VO2. 
5.5.2 Nastajanje ogljikovega dioksida 
Podobno kot pri VO2 lahko sklepamo, da pride do razlik v vrednostih VCO2 zaradi boljše 
ekonomičnosti dihanja, kjer uporabljamo PEP (Mestriner et al., 2009; Fink, 2002) in 
sinhronizacijo frekvence dihanja z gibanjem udov (Bonsignore et al., 1998). Nekoliko višjo 
vrednost VCO2 pri VD1 glede na VD3 pa smatramo za posledico hiperventilacije, ki je bila 
razvidno prisotna iz meritev MV in R. Pri hiperventilaciji namreč pride do povečanega 
izplavljanja CO2  (Plowman, Smith, 2014). 
5.5.3 Respiratorni količnik 
Najnižji R pri VD2 utemeljujemo s tem, da je ta telesna dejavnost najbolj aerobna in sta 
poraba in dobava O2 uravnoteženi, saj MV optimalno zadosti potrebam telesa po O2. 
Sklepamo, da gre pri VD1 za hiperventilacijo, pri VD3 pa za dejavnost v rahlo anaerobnih 
pogojih.  
5.5.4 Frekvenca srčnega utripa 
Pričakovan odgovor glede na trajanje izbrane telesne dejavnosti in njeno intenzivnost naj bi 
bil dvig fSU do nove mirovne vrednosti in stagniranje do zaključka napora (Plowman, Smith, 
2014). Postopno dvigovanje fSU pri VD2 in VD3 v vseh fazah lahko pripišemo statični 
komponenti vaje (Smith et al., 1993). Velja tudi upoštevati, da je lahko med drugo in tretjo 
meritvijo že prišlo do utrujanja, posledično do večjih potreb po oskrbi z O2, večjega deleža 
 34 
anaerobnega metabolizma in kopičenja metabolnih produktov, kar zahteva zadosten krvni 
pretok, ki ga telo doseže s povečanjem fSU, UV in AKT in znižanjem skupnega perifernega 
upora (Plowman, Smith, 2014).  
5.5.5 Ventilacija 
Spremembe frekvence dihanja so bile preiskovancem vsiljene glede na izbrano LRU, prav 
tako upor v dihalnih potek pri izdihu, preiskovanci pa so spontano spreminjali DV. Rezultati 
so bili pričakovani. Pri VD1, kjer je MV največja, priskovanci zaradi velike frekvence in 
majhnega upora v dihalnih poteh pri izdihu hiperventilirajo. Povečano frekvenco dihanja bi 
lahko priskovanci uravnotežili z manjšim DV in tako zmanjšali MV, vendar med vajo do 
tega ni prišlo. Sklepamo, da se dihanje v večji meri uravnava preko frekvence dihanja, ki je 
v našem primeru konstantna (vsiljena) kot preko dihalnega volumna, ki se kljub 
hiperventilaciji ne zmanjša. Da gre za hiperventilacijo potrjujejo tudi hkratne vrednosti R in 
VCO2. 
Glede na LRU je MV pri 1:1 (VD2) primerljiva z MV pri 1:7 (VD3). Sklepamo, da se z 
dolgim izdihom pri VD3 volumen izdihanega zraka hoteno poveča, saj je preiskovancem 
naročeno, da vzdržujejo pretok zraka ves čas, ki je namenjen izdihu.  
5.5.6 Ventilacijski ekvivalent 
VEq je pokazatelj učinkovitosti dihanja, saj pove, koliko zraka predihamo na liter 
porabljenega kisika (Plowman, Smith, 2014). Pri VD1, kjer je VEq najvišji, je torej prišlo 
do nepotrebne hiperventilacije, za kar so dihalne mišice porabljale dodatno energijo. 
Podoben pojav smo zasledili tudi pri VD2, le da so vrednosti VEq v tem primeru statistično 
pomembno nižje glede na VD1. Pri raziskavi je VEq povišan zaradi vsiljenega VD, ki je 
zahteval visoko frekvenco dihanja in posledično visoko vrednost MV. Raziskava Bonsignore 
in sodelavcev (1998) je VEq izbrala za glavno merilo učinkovitosti dihanja pri kolesarjih in 
tekačih z uporabo sinhronizirane frekvence dihanja in brez nje. Ugotovili so, da je vrednost 
VEq nižja pri sinhroniziranem dihanju, vendar je razlika majhna. Rezultati naše raziskave 
dopolnjujejo navedene ugotovitve s tem, da različni tipi sinhronizacije dihanja z dejavnostjo 
(LRU 1:1 in LRU 1:7) različno spreminjajo VEq. Nižji VEq je povezan z višjim razmerjem 
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ponovitev gibalnega vzorca glede na frekvenco dihanja, ne pa s sinhronizacijo 1:1. Povišana 
VEq se sicer pojavlja pri otrokih in najstnikih (Rowland, 2005), čemur smo se s starostno 
omejitvijo preiskovancev v vzorcu želeli ogniti.  
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6 ZAKLJUČEK 
Telesni napor je povezan z respiratornim, metabolnim in kardiovaskularnim odgovorom, ki 
omogočajo telesu, da zagotovi za napor potrebno energijo. Vzorec dihanja med telesno 
dejavnostjo lahko pomembno spremeni fiziološki odgovor posameznika, vadeči pa lahko 
glede na vzorec dihanja med dejavnostjo le to subjektivno zazna kot bolj ali manj naporno 
ter na podlagi tega izbere svoj primarni vzorec dihanja med telesno dejavnostjo. Ali in kako 
različni vzorci dihanja vplivajo na energetiko dejavnosti je pomembno zlasti za vrhunske 
športnike, ki iščejo strategije, s katerimi bi za enako dejavnost porabili čim manj energije. 
Po drugi strani se pojavlja vse več tehnik, kjer vaditelji vadečim narekujejo vzorec dihanja 
med rekreativno telesno dejavnostjo. Z raziskavo, ki je predmet tega diplomskega dela, smo 
želeli ovrednotiti različne vzorce dihanja med telesno dejavnostjo za stabilizacijo trupa glede 
na temeljne fiziološke kazalce telesne obremenitve (VO2, VCO2, R, fSU, MV in VEq) ter 
glede na subjektivno občutenje napora. Rezultati naše raziskave kažejo, da so povprečne 
vrednosti VO2 in VCO2 statistično pomembno najnižje pri VD2 v vseh fazah meritve, kar 
lahko kaže na to, da je LRU1:1 z uporom v dihalnih poteh pri izdihu energetsko najbolj 
učinkovit VD pri vaji za stabilizacijo trupa z nihanjem rok. Glede na spreminjanje ostalih 
merjenih fizioloških parametrov lahko sklepamo, da LRU1:1 v kombinaciji z izdihom z 
odprtimi usti (VD1) predstavlja hiperventilacijo, LRU1:7 v kombinaciji z izdihom proti 
povečanemu uporu v dihalnih poteh pa kaže na povečano anaerobno komponento sicer 
aerobnega napora. Dobljene razlike pripisujemo različni sinhronizaciji dihanja z gibanjem 
udov, uporabi PEP z izgovarjanjem črke Š, delni okluziji ožilja in posledično zmanjšanemu 
pretoku skozi aktivne mišične skupine med vajo za stabilizacijo trupa, hiperventilaciji in 
utrujanju. 
Za analizo porabe energije med potekom vaje bi lahko uporabili podatek o vračilu kisikovega 
dolga, kar bo naša naloga v nadaljevanju raziskave. Poraba kisika po koncu vaje namreč 
kaže nenavaden časovni potek z nenadnim dvigom VO2 in VCO2 ob koncu napora, kar 
verjetno lahko pripišemo popustitvi delne okluzije intramuskularnega žilja med stabilizacijo 
trupa (Asmussen, 1981). Za kvalitetnejše nadaljnje raziskovanje predlagamo izbiro 
dejavnosti, ki bi izključila ali vsaj zmanjšala vpliv komponente statične vadbe proti uporu 
na fiziološki odgovor. V nadaljevanju predlagamo tudi spremembo v protokolu meritve, saj 
je lahko standardiziran vrstni red VD med meritvijo vplival na rezultate. Za objektivnejše 
rezultate bi moral vrstni red VD pri preiskovancih naključno variirati. Na rezultate tako 
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meritev fizioloških spremenljivk kot tudi subjektivnega občutenja napora lahko vpliva 
uporaba maske, ki pokriva nos in usta (Astrand et al., 2003), vendar smo masko na enak 
način uporabili pri vseh preiskovancih. 
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8.1 Ocena etičnosti Komisije RS za medicinsko etiko 
 
 
8.2  Vprašalnik o subjektivni zaznavi napora 
Oceni svoj občutek izvajanja vaje in dihanja med meritvijo:  
 
1 – zelo težko 
2 – težko 
3 – brez posebnih težav 
4 - lahko 
 
A. Vaja s kratkimi izdihi na črko H  
• Vaja je bila   1 2 3 4 
• Dihanje je bilo  1 2 3 4 
 
B. Vaja s kratkimi izdihi na črko Š 
• Vaja je bila   1 2 3 4 
• Dihanje je bilo  1 2 3 4 
 
C. Vaja z vdihom med mirovanje in dolgim izdihom na črko Š 
• Vaja je bila   1 2 3 4 
• Dihanje je bilo 1 2 3 4 
  
 










1 Ž 21 23,76 8118 2 
2 Ž 22 19,38 2556 1 
3 Ž 21 21,09 675 1 
4 Ž 22 17,86 7044 2 
5 Ž 20 28,70 807 0 
6 Ž 20 19,26 2446 2 
7 Ž 22 20,82 2235 2 
8 M 20 22,75 3618 2 
9 M 20 23,63 1186 1 
10 M 21 21,74 4919 2 
11 M 20 24,33 5418 2 
12 Ž 20 19,75 1221 1 
13 Ž 20 23,05 912 1 
14 Ž 27 23,30 3654 2 
15 Ž 21 25,06 2469 1 
 
